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r  e  s  u  m  e  n
La hernia de De Garengeot es una hernia femoral que contiene el apéndice ileocecal en el
saco  herniario. Se trata de una patología herniaria muy infrecuente y de difícil diagnóstico.
Presentamos el caso de un varón de 82 an˜os con una hernia de De Garengeot con una apen-
dicitis aguda perforada en el saco herniario. El diagnóstico se realizó preoperatoriamente
mediante TC. El tratamiento consistió en apendicectomía a través de incisión de McBurney
y  herniorraﬁa femoral por vía anterior abierta.
©  2016 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este
es  un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/s/
by-nc-nd/4.0/).
Acute  perforated  appendicitis  in  an  incarcerated  femoral  hernia:  a  rare
presentation  of  De  Garengeot’s  hernia
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a  b  s  t  r  a  c  t
De Garengeot’s hernia - a femoral hernia containing the cecal appendix - is a very infrequent
and  challenging diagnosis. We present a case of an 82-year-old man with a De Garengeot’s
hernia containing an acute perforated appendicitis with free appendicolith in the hernial
erforated appendicitis sac  that was diagnosed preoperatively with CT. Femoral hernia repair and McBurney appen-
dectomy was performed.
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Figura 2 – Hernia femoral incarcerada.
siglo XVIII, y es una hernia femoral con el apéndice ileocecal
en el interior del saco herniario. Su incidencia se estima en124  r e v h i s p a n o a m h e
Introducción
La hernia de De Garengeot es una hernia femoral que con-
tiene el apéndice ileocecal en el saco herniario. Fue descrita
en 1731 por el cirujano francés René Jacques Croissant De
Garengeot1,2. Hay que distinguirla de la hernia de Amyand,
en la que el apéndice se encuentra en una hernia inguinal.
Suele diagnosticarse de forma incidental durante una cirugía
de hernia femoral incarcerada, aunque es posible el diag-
nóstico preoperatorio mediante pruebas de imagen como la
tomografía computarizada (TC) o la ecografía. Presentamos
el caso de una hernia de De Garengeot con una apendicitis
aguda perforada en el saco herniario que fue diagnosticada
preoperatoriamente mediante TC.
Caso  clínico
Presentamos el caso de un varón de 82 an˜os que acudió
a Urgencias por un cuadro de dolor abdominal de cinco
días de evolución asociado a una masa dolorosa en región
femoral derecha. En la exploración física, el paciente se encon-
traba estable hemodinámicamente. El abdomen era blando
y depresible, y no presentaba defensa abdominal ni sig-
nos de irritación peritoneal. En la región femoral derecha,
medial a la arteria femoral e inferior al ligamento ingui-
nal, se palpaba una masa dura, dolorosa y eritematosa, que
no era reductible con maniobras de taxis. Analíticamente,
destacaba leucocitosis con neutroﬁlia. Se realizó un TC abdo-
minal urgente para conﬁrmar el diagnóstico de hernia femoral
incarcerada y poder determinar su contenido. El TC puso de
maniﬁesto una hernia femoral con una apendicitis aguda
y líquido libre en el interior del saco herniario (ﬁg. 1). Se
decidió intervención quirúrgica urgente. Se abordó la región
femoral a través de una incisión de Lockwood (incisión ver-
tical supratumoral desde pliegue inguinal a muslo)3, lo que
puso de maniﬁesto una hernia femoral incarcerada que pre-
sentaba en el interior del saco herniario abundante líquido
libre de aspecto purulento y una apendicitis aguda perfo-
rada con un apendicolito en su luz (ﬁgs. 2 y 3). No se pudo
Figura 1 – Corte axial de TC en el que se identiﬁca una
hernia femoral incarcerada en la región femoral derecha
con líquido libre y un apendicolito en el interior del saco
herniario.alcanzar el ciego a través del oriﬁcio femoral, por lo que
decidimos realizar la apendicectomía a través de una inci-
sión de McBurney. El defecto herniario en región femoral se
reparó mediante herniorraﬁa, con sutura del ligamento ingui-
nal al ligamento de Cooper. La evolución posoperatoria fue
favorable, y el paciente fue dado de alta al quinto día de la
intervención.
Discusión
La hernia de De Garengeot fue descrita por primera vez en elun 1-5 % del total de hernias femorales. El hallazgo de una
Figura 3 – Saco herniario con un apendicolito en su interior.
 i a . 2
a
a
c
a
S
d
u
p
m
p
d
c
e
l
s
s
c
d
n
r
e
m
a
v
d
r
p
a
e
p
d
E
p
g
p
d
a
l
h
h
i
c
l
a
e
q
t
e
c
p
m
r
m
l
K
b
of a rare type of femoral hernia. J Surg Case Rep. 2014;2 (3
páginas).
7. Barbaros U, Asoglu O, Seven R, Kalayci M. Appendicitis in
incarcerated femoral hernia. Hernia. 2004;8:281–2.r e v h i s p a n o a m h e r n
pendicitis aguda en el saco herniario tiene una incidencia
ún menor del 0.1-0.5 %4–6.
En la mayoría de los casos de apendicitis aguda la perfora-
ión se produce por obstrucción intraluminal causada por un
pendicolito o hipertroﬁa de nódulos linfáticos intramurales.
in embargo, cuando la perforación se produce en el interior
e una hernia femoral incarcerada, la obstrucción causada por
n oriﬁcio herniario estrecho es una explicación más  probable
ara la perforación apendicular7. En nuestro caso encontra-
os  tanto un apendicolito como un anillo herniario estrecho,
or lo que no podemos establecer cuál de ellos fue responsable
e la perforación.
Una característica importante de la apendicitis aguda,
uando esta se produce en el interior de una hernia femoral,
s la ausencia de síntomas de apendicitis. Incluso en aque-
los casos en los que se produce perforación del apéndice no
uele haber peritonitis. Algunos autores consideran que esto
e debe a que el propio anillo femoral mantiene la infección
onﬁnada en el saco herniario4.
La mayoría de los casos de hernia de De Garengeot se
iagnostican incidentalmente durante una cirugía de her-
ia femoral incarcerada. El diagnóstico preoperatorio puede
ealizarse mediante el empleo de pruebas de imagen (TC,
cografía)4–6. No obstante, dada su baja incidencia, considera-
os  que no existe indicación para realizar pruebas de imagen
nte cualquier hernia femoral incarcerada; éstas deben reser-
arse para casos seleccionados o aquellos en los que existan
udas diagnósticas.
El tratamiento quirúrgico consiste en apendicectomía y
eparación de la hernia femoral. En la mayoría de los casos
ublicados hasta la fecha el abordaje inguinal, tanto para la
pendicectomía como para la herniorraﬁa, fue la técnica de
lección5. En aquellos casos en los que la apendicectomía no
ueda realizarse por vía inguinal, estaría indicado un abor-
aje a través de incisión de McBurney, como fue nuestro caso.
l abordaje laparoscópico, tanto para la apendicectomía como
ara la herniorraﬁa en el contexto de una hernia de De Garen-
eot, también ha sido descrito. Ramsingh et al. realizaron el
rimer abordaje combinado para el tratamiento de la hernia
e De Garengeot, consistente en herniorraﬁa por vía inguinal y
pendicectomía laparoscópica6. Recientemente se ha descrito
a apendicectomía laparoscópica asociada a reparación de la
ernia mediante TEP y TAPP8,9.
La reparación de la hernia puede llevarse a cabo mediante
erniorraﬁa o empleando mallas sintéticas. En ausencia de
nfección local, la hernia de De Garengeot debe tratarse como
ualquier otra hernia crural, de modo que estaría indicada
a reparación con malla. El problema surge cuando existe
pendicitis aguda o perforación intestinal asociada. Algunos
studios, como el publicado por Argudo et al., consideran
ue la reparación de la pared abdominal con mallas sin-
éticas en presencia de infección es segura10. Sin embargo,
xiste actualmente poca evidencia a este respecto. Por ello,
onsideramos que en presencia de apendicitis aguda y/o
erforación apendicular la herniorraﬁa mediante cierre pri-
ario sin malla debe ser la técnica de elección, pudiendo
ealizarse tanto una sutura del ligamento inguinal al liga-
ento de Cooper (técnica de Bassini) como una sutura del
igamento inguinal a la fascia pectínea (técnica de Bassini-
irschner)11. 0 1 6;4(3):123–126 125
Conclusión
La hernia de De Garengeot supone un reto diagnóstico y, aun-
que se trata de un hallazgo infrecuente, debe ser considerado
en todos los casos de hernia femoral incarcerada. El diagnós-
tico es intraoperatorio en la mayoría de los casos. Aunque
el diagnóstico preoperatorio es posible mediante técnicas de
imagen como el TC o la ecografía, estas solo deben realizarse
en pacientes seleccionados o cuando existan dudas diagnósti-
cas. El tratamiento es quirúrgico, mediante apendicectomía y
reparación de la hernia femoral. Nosotros consideramos que el
abordaje de elección debe ser la vía anterior abierta, y que debe
realizarse un abordaje combinado bien por vía abierta, bien
por vía laparoscópica, cuando la apendicectomía no pueda
realizarse a través de la incisión femoral. Las técnicas total-
mente laparoscópicas deben quedar reservadas para cirujanos
expertos familiarizados con estos procedimientos.
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